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Hubungan Kelelahan dengan Kualitas HIdup Penderita Diabetes Melitus Tipe 2
di Persadia Salatiga
xvii + 87 Halaman + 10 Tabel + 2 Gambar + 17 Lampiran
Kelelahan merupakan gejala yang menetap pada penderita penyakit kronis dan terjadi
secara terus menerus. Kondisi tersebut merupakan salah satu keluhan yang paling
sering dilaporkan dan mengganggu penderita diabetes untuk melakukan aktivitas dan
menikmati hidupnya sehari-hari. Keluhan yang terjadi secara terus menerus dan tidak
diatasi dapat mengganggu kualitas hidup seseorang. Tujuan penelitian ini untuk
mengetahui hubungan kelelahan dengan kualitas hidup penderita DM tipe 2. Jenis
penelitian ini adalah kuantitatif dengan desain deskriptif korelatif dan menggunakan
instrumen untuk mengumpulkan data. Pengambilan sampel menggunakan teknik total
sampling dengan jumlah sampel 40 penderita DM tipe 2. Sebanyak 62,5% responden
memiliki tingkat kelelahan tinggi dan 55% reponden mempunyai kualitas hidup yang
buruk. Hasil analisis menggunakan uji chi square didapatkan nilai p= 0,014 sehingga
terdapat hubungan antara kelelahan dengan kualitas yang bersifat negatif, yang
artinya semakin tinggi tingkat kelelahan responden maka akan memiliki kualitas
hidup yang semakin buruk. Penderita diabetes melitus diharapkan dapat melakukan
manajemen penyakit untuk mengontrol gula darah tetap stabil, dan membatasi
aktivitas berat serta menghubungi tenaga kesehatan jika kelelahan dirasakan semakin
mengganggu untuk menghindari tingginya tingkat kelelahan supaya tercapai kualitas
hidup yang optimal.









Relation between Fatigue and Quality of Life in Patient of Diabetes Mellitus
Type 2 in Persadia Salatiga
xvii + 87 Pages + 10 Tables + 2 Pictures + 17 Attachments
Fatigue is experienced by the chronic patient and happen continuously. This
condition becomes one of the complaints perceived by DM patients when doing their
activities and enjoying their life. The individual satisfaction about their life can be
seen from the quality status of life of the patients. The aim of this study is to know
the relation between fatigue and quality of life in patient of diabetes mellitus type 2.
This studied was a quantitative research with correlational descriptive design and
used instruments in collect the data. The sampling used total sampling method with
40 samples of diabetes type 2 mellitus patients. About 62.5% of respondents showed
high fatigue level and 55% of respondents showed worse quality of life. The result
analysis used chi square test shows the p= 0,014 so there is a relation between fatigue
and quality of life which is negative, this means respondents with higher level of
fatigue would had more worse quality of life. Patients with diabetes mellitus are
expected to conduct disease management to control blood sugar stable, and limit
strenuous activities and contact health professionals if fatigue is felt increasingly
intrusive in order to avoid high levels of fatigue in order to achieve optimal quality of
life.






Diabetes melitus merupakan penyakit sistemis, kronis, multifaktorial
yang dicirikan dengan hiperglikemia dan hiperlipidemia.1 Penyakit ini
merupakan  penyakit metabolik yang berlangsung kronik dimana penderita
tidak bisa memproduksi insulin dalam jumlah yang cukup atau tubuh tidak
mampu menggunakan insulin secara efektif sehingga terjadilah kelebihan gula
di dalam darah dan baru dirasakan setelah terjadi komplikasi lanjut pada organ
tubuh.2
Internasional Diabetes Federation (IDF) menyebutkan bahwa prevalensi
diabetes melitus  di dunia adalah 1,9% pada tahun 2012 dan telah menjadikan
DM sebagai penyebab kematian  urutan ke tujuh di dunia. Angka kejadian
diabetes melitus di dunia adalah sebanyak  371 juta jiwa dimana proporsi
kejadian diabetes melitus tipe 2 adalah 95% dari populasi dunia yang
menderita diabetes melitus pada tahun 2012.3 Estimasi terakhir IDF, terdapat
382 juta orang yang hidup dengan diabetes di dunia pada tahun 2013.4 Jumlah
tersebut diperkirakan akan meningkat menjadi 592 juta orang pada tahun
2035.4
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Indonesia saat ini menduduki ranking keempat dengan jumlah
penyandang diabetes terbanyak setelah Amerika Serikat, China dan India.5
Organisasi Kesehatan Dunia (WHO) memprediksi kenaikan jumlah
penyandang diabetes melitus di Indonesia dari 8,4 juta pada tahun 2000
menjadi sekitar 21,3 juta pada tahun 2030.5 Berdasarkan data dari Badan Pusat
Statistik (BPS) jumlah penyandang diabetes pada tahun 2003 sebanyak 13,7
juta orang dan berdasarkan pola pertambahan penduduk diperkirakan pada
2030 akan ada 20,1 juta penyandang diabetes dengan tingkat prevalensi
14,7% untuk daerah urban, dan 7,2% di daerah rural.5
Menurut riset kesehatan dasar (Riskesdas) tahun 2007 dan 2013 penderita
diabetes melitus mengalami peningkatan di seluruh provinsi di Indonesia
termasuk di Jawa Tengah. Ditemukan 1,6% penderita terdiagnosis diabetes
melitus dan 0,3% belum terdiagnosis pada tahun 2013 di Provinsi Jawa
Tengah.4 Menurut data dinkes Jawa Tengah  pada tahun 2012, terdapat 0,06 %
penderita DM tipe 1 dan 0,55% DM tipe 2 di Jawa Tengah. Salatiga
merupakan salah satu kota di Jawa Tengah dengan jumlah penderita DM
cukup tinggi, dimana terdapat 1.115 kasus DM tipe 1 dan 9.104 kasus DM
tipe 2 dari jumlah keseluruhan penduduk 186.087 pada tahun 2012, yang
artinya sebanyak 5,49% penduduk Salatiga menderita DM dengan
perbandingan 10,9% DM tipe 1 dan 89,1 DM tipe 2.6
Diabetes melitus tipe 2 adalah salah satu penyakit kronik yang sering
diderita dan mempengaruhi well-being serta kesehatan penderita secara
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umum.7,8 Penyakit ini tidak dapat disembuhkan, namun hanya dapat dikelola
supaya tidak terjadi komplikasi dan menimbulkan dampak negatif bagi
penderita baik fisik maupun psikologis. Penderita penyakit kronis harus
senantiasa menjaga kondisinya supaya dapat melakukan aktivitas sehari-hari
secara optimal sehingga dapat menikmati hidup dengan lebih baik.
Diabetes melitus sering disebut sebagai the great imitator karena
penyakit ini dapat mengenai semua organ tubuh dan menimbulkan berbagai
macam keluhan dengan gejala sangat bervariasi.2,9 Berbagai keluhan terkait
DM yang berlangsung dalam waktu lama dan terus menerus dapat
menggangggu kualitas hidup penderita. Kualitas hidup (quality of life)
mengarah pada persepsi pribadi seseorang akan hidupnya.10 Definisi kualitas
hidup dapat dilihat dari berbagai bidang ilmu, tapi hampir semua bisa sepakat
pada peran dari kesehatan.7 Kualitas hidup terkait kesehatan membedakan
unsur kesehatan, fungsi dan kesejahteraan yang dialami oleh orang-orang
dalam konteks kondisi kesehatan dan perawatan dari kualitas hidup secara
umum.7 Penelitian Nursari pada tahun 2014 menyebutkan bahwa mayoritas
penderita DM mempunyai kualitas hidup sedang sebanyak 58,6%, dan 22,4%
mempunyai hidup buruk.11
Kualitas hidup terdiri dari 8 domain yang meliputi domain fungsi fisik,
keterbatasan akibat masalah kesehatan, perasaan sakit/nyeri, persepsi
kesehatan umum, energi/fatigue, fungsi sosial, keterbatasan akibat masalah
emosional dan domain kesejahteraan mental. Secara garis besar terdapat dua
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dimensi yang mencakup delapan domain tersebut, yaitu dimensi kesehatan
mental dan dimensi kesehatan fisik. Dimensi kesehatan mental meliputi
domain kesejahteraan mental, energi/vitalitas, fungsi sosial, dan keterbatasan
akibat masalah emosional. Domain fungsi fisik, keterbatasan akibat masalah
fisik, perasan sakit/nyeri serta persepsi  kesehatan  umum masuk ke dalam
dimensi kesehatan fisik.12
Kualitas hidup seseorang dapat dikatakan terganggu jika terjadi masalah
atau tidak terpenuhinya kebutuhan pada salah satu domain atau lebih.
Beberapa penelitian yang mengevaluasi tentang kualitas hidup penderita DM
didapatkan kualitas hidup yang terganggu pada domain fisik dan psikologis.
Penelitian Vaatainen pada tahun 2014  menyebutkan bahwa terdapat
penurunan kualitas hidup penderita DM terutama disebabkan karena
perubahan pada dimensi fisik.13 Pernyataan tersebut sejalan dengan temuan
Hunger pada tahun 2014 yang menyatakan bahwa kualitas hidup penderita
DM mengalami gangguan pada domain fisik.14 Rizkifani menyebutkan bahwa
kualitas hidup penderita DM kurang baik pada domain fungsi fisik, kesehatan
mental dan efek pengobatan.15 Penelitian Yusuf pada lansia dengan penyakit
kronis (termasuk diabetes melitus) didapatkan hasil 35.8% sampel memiliki
kualitas hidup yang kurang baik pada domain kesehatan fisik dan psikologis.16
Terganggunya kualitas hidup penderita DM dipengaruhi oleh beberapa
faktor yang meliputi status demografis (usia, jenis kelamin, status ekonomi),
durasi lamanya DM, komplikasi DM (retinopati, masalah gigi, disfungsi
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seksual), depresi dan juga kelelahan.17,18 Kelelahan  yang merupakan salah
satu faktor yang mempengaruhi kualitas hidup DM dapat dipengaruhi oleh
beberapa faktor, yaitu komplikasi DM (penyakit kardiovaskuler, neuropati,
nefropati, nyeri, kualitas tidur, medikasi) dan depresi.19 Komplikasi DM dan
depresi merupakan dua faktor yang mempengaruhi kualitas hidup dan juga
kelelahan penderita DM.
Kelelahan merupakan gejala yang paling melemahkan dan paling sering
dilaporkan sebagai gejala yang timbul pada klien dengan kondisi kronis.20
Keluhan yang dirasakan menyebar luas dan menetap pada penderita diabetes.
Keluhan ini sering diabaikan karena faktor-faktor lainnya yang dihasilkan dari
diabetes. Dalam sebuah studi yang dilakukan kepada 1.137 subyek dengan
diabetes tipe 2, ditemukan prevalensi kelelahan mencapai 61%.21
Kelelahan yang terjadi pada penderita penyakit kronis berlangsung secara
terus menerus dan tidak hilang dengan istirahat sesaat. Keluhan ini perlu
mendapatkan perhatian, karena berdasarkan penelitian yang dilakukan oleh
Moreh pada tahun 2010 didapatkan hasil bahwa kelelahan memiliki dampak
negatif yang signifikan pada status kesehatan, fungsi, depresi, tingkat aktivitas
fisik dan kematian terutama pada usia tua.22 Hal ini dapat diartikan bahwa
semakin tinggi tingkat kelelahan seseorang maka dapat menurunkan tingkat
kesehatan, status fungsional, meningkatkan depresi, menurunkan tingkat
aktivitas dan akhirnya akan berdampak pada peningkatan risiko mortalitas.
6
Beberapa penelitian membuktikan bahwa terdapat hubungan antara
kelelahan dan kualitas hidup pada penderita penyakit kronis. Breslin
mengatakan bahwa terdapat hubungan antara lima subskala dimensi kelelahan
(general, fisik, pengurangan aktifitas, pengurangan motivasi dan mental)
dengan dimensi fungsional dan skor total gangguan kualitas hidup.23 Mesa
mengidentifikasi kelelahan sebagai penyumbang utama kualitas hidup yang
buruk.24 Byar mengungkapkan bahwa tingkat kelelahan yang lebih tinggi
dikaitkan dengan kualitas hidup yang lebih rendah dalam beberapa domain
seperti domain fisik dan psikologis.25 Georgios menyebutkan bahwa terdapat
hubungan antara tingkat kelelahan dengan kualitas hidup, dimana pasien yang
mempunyai tingkat kelelahan lebih tinggi cenderung memiliki kualitas hidup
yang lebih buruk.26 Kluding  pada tahun 2013 menemukan bahwa terdapat
dampak negatif kelelahan terhadap kualitas hidup dan status fungsional
penderita DM tipe 2, dimana penderita DM tipe 2 mengalami tingkat
kelelahan yang lebih tinggi dan mengalami gangguan fungsional.27
Kelelahan pada penderita DM dapat terjadi karena adanya perubahan atau
gangguan pada fungsi fisik dan pikologis terkait penyakit. Perubahan fungsi
fisik yang menyebabkan kelelahan pada penderita DM merupakan salah satu
proses kompensasi seluler untuk tetap mempertahankan fungsi sel karena
dampak dari starvasi seluler.9 Starvasi seluler merupakan kondisi kelaparan
yang dialami oleh sel karena glukosa sulit masuk sedangkan di sekeliling sel
terdapat banyak glukosa.9 Proses kompensasi tersebut terjadi ketika sel-sel
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otot memetabolisme cadangan glikogen untuk dibongkar menjadi glukosa dan
energi. Kondisi ini kemudian berdampak pada penurunan masa otot,
kelemahan otot dan rasa mudah lelah.9 Penyebab kelelahan psikologis atau
mental yang sering ditemukan pada penderita DM berupa adanya perasaan
stress dan depresi terkait dampak penyakit dan pengobatan yang membuat
penderita tidak bersemangat untuk melakukan aktivitas sehari-hari.27
Beberapa penelitian membuktikan bahwa orang dengan diabetes
melitus lebih rentan untuk mengalami kelelahan daripada yang sehat. Fritschi,
Singh dan Kluding menyatakan bahwa orang dengan DM mengalami tingkat
kelelahan yang lebih tinggi daripada yang sehat.28,19 Weijman pada tahun
2003 menemukan bahwa pekerja dengan diabetes melitus mengindikasikan
adanya gejala kelelahan.29
Studi pendahuluan yang peneliti lakukan pada lima penderita diabetes
melitus di Kota Salatiga dengan rentang usia 40-65 tahun didapatkan hasil
empat orang menyatakan tidak puas dengan kesehatan mereka saat ini, dan
tiga responden bahkan sudah tidak bekerja seperti sebelum sakit. Tiga orang
menyatakan sering merasa stress dan bosan mengonsumsi obat setiap hari
serta menyatakan kurang dapat menikmati makanan seperti ketika sehat.
Seluruh responden menyatakan masih bersosialisasi dengan orang sekitar,
namun lebih sering menghabiskan waktu di rumah dan memanfaatkannya
untuk beristirahat. Seluruh  responden menyatakan lebih mudah lelah secara
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fisik, sering mengantuk dan merasa lemas tanpa beraktivitas berat sebelumnya
dan keadaan tersebut tidak hilang walaupun sudah beristirahat.
Kluding pada tahun 2013 telah melakukan penelitian tentang hubungan
kelelahan dan kualitas hidup penderita DM tipe 2, dengan judul “Impact of
Fatigue on Quality of life and Functional Status in People With Type 2
Diabetes: A Mixed Methods Study”. Penelitian ini dilakukan di Kansas
Amerika Serikat, dengan jumlah responden 48 orang (22 perempuan dan 26
laki-laki), menggunakan metode kombinasi kuantitatif dan kualitatif untuk
mengevaluasi dampak kelelahan pada kualitas hidup dan status fungsional
pada penderita DM tipe 2.27 Amerika Serikat merupakan negara maju dengan
mayoritas penduduk dengan status ekonomi menengah ke atas, sedangkan
Indonesia merupakan negara berkembang dengan mayoritas status ekonomi
penduduk menengah ke bawah. Status ekonomi dan usia merupakan faktor
yang mempengaruhi kualitas hidup penderita DM. Berbagai perbedaan
tersebut mungkin dapat mempengaruhi status kualitas hidup seseorang.
Responden dengan latar belakang budaya yang berbeda mungkin mempunyai
perspektif yang berbeda dalam melihat atau menyikapi sesuatu termasuk
pengalaman tentang kelelahan.
Data yang didapat dari studi pendahuluan ditemukan adanya berbagai
keluhan, termasuk lebih mudah dan sering mengalami gejala kelelahan seperti
mengantuk dan lemas yang dialami oleh penderita DM tipe 2. Keluhan-
keluhan tersebut mungkin akan berdampak pada kualitas hidup penderita
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karena terjadi terus menerus dan penderita belum dapat mengatasinya.
Menurut data, prevalensi penderita DM di Salatiga cukup tinggi dan
mengalami peningkatan, serta ditemukan mayoritas penderita DM mengalami
kelelahan yang mengganggu dalam menjalankan aktivitas sehari-hari .
Berdasarkan paparan tersebut, peneliti ingin mengetahui lebih lanjut
bagaimana tingkat kualitas hidup dan kelelahan penderita DM tipe 2 di Kota
Salatiga, serta hubungan di antara keduanya dengan menggunakan metode,
kuesioner, karakteristik responden dan latar belakang budaya  yang berbeda
dari penelitian sebelumnya.
B. Rumusan Masalah
Diabetes melitus merupakan penyakit sistemis, kronis, multifaktorial
yang dicirikan dengan hiperglikemia dan hiperlipidemia.1 Diabetes melitus
tipe 2 adalah salah satu penyakit kronik yang sering diderita dan
mempengaruhi well-being serta kesehatan penderita secara umum.7,8
Perubahan fungsi fisik, kondisi psikologis dan perubahan pada beberapa
fungsi lain dapat menyebabkan terganggunya kualitas hidup penderita.
Kualitas hidup (quality of life) mengarah pada persepsi pribadi seseorang akan
hidupnya.10 Secara garis besar terdapat dua dimensi pada kualitas hidup, yaitu
dimensi kesehatan mental dan kesehatan fisik.12
Masalah yang sering dikeluhkan oleh penderita penyakit kronis adalah
kelelahan, yang juga merupakan salah faktor yang mempengaruhi kualitas
hidup penderita DM tipe 2. Beberapa penelitian menyatakan bahwa terdapat
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hubungan antara kelelahan dan kualitas hidup pada penderita penyakit kronis.
Menurut data, prevalensi penderita DM di Kota Salatiga cukup tinggi, dan
mayoritas mengalami kelelahan yang mengganggu aktivitas sehari-hari.
Penderita DM di Kota Salatiga mempunyai berbagai keluhan, termasuk lebih
mudah dan sering mengalami gejala kelelahan, tidak puas dengan kesehatan
saat ini dan tidak bekerja seperti sebelum sakit. Paparan tersebut menjadi
acuan peneliti untuk mengetahui lebih lanjut bagaimana tingkat kualitas hidup
dan kelelahan penderita DM tipe 2 di Kota Salatiga serta hubungan antara
keduanya.
C. Tujuan Penelitian
Penelitian ini mempunyai tujuan:
1. Tujuan umum
Mengetahui hubungan kelelahan dengan kualitas hidup panderita diabetes
melitus tipe 2 di Kota Salatiga.
2. Tujuan khusus
a. Mendeskripsikan  kualitas hidup pada penderita diabetes melitus tipe 2
di Kota Salatiga.
b. Mendeskripsikan kelelahan penderita diabetes melitus tipe 2 di Kota
Salatiga.
c. Mendeskripsikan hubungan kelelahan dengan kualitas hidup penderita
melitus tipe 2 di Kota Salatiga.
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D. Manfaat Penelitian
Penelitian ini diharapkan dapat memberikan manfaat:
1. Bagi profesi keperawatan
Penelitian ini dapat digunakan sebagai dasar dalam memberikan
pelayanan keperawatan, khususnya dalam pemberian asuhan keperawatan
pada penderita DM secara lebih komprehensif dan berkualitas dengan
lebih memperhatikan tingkat kualitas hidup penderita sebagai evaluasi
dampak dari penyakit dan pengobatan jangka panjang, serta dapat
memberikan masukan dan dasar bagi perawat dalam menyusun program
pengontrolan DM dengan berfokus pada manajemen kelelahan pada
penderita.
2. Bagi pasien
Hasil penelitian ini diharapkan dapat memberikan informasi tentang
kelelahan pada penderita DM dan tingkat kualitas hidup serta hubungan
antara keduanya. Penelitian ini juga dapat digunakan sebagai dasar dan
masukan dalam memanajemen kegiatan sehari-hari sehingga
meminimalisir terjadinya kelelahan pada penderita DM tipe 2.
3. Bagi masyarakat
Penelitian ini diharapkan dapat memberikan informasi kepada masyarakat
tentang salah satu dampak dari penyakit diabetes melitus, yaitu kelelahan
dan cara mengevaluasi kondisi penderita secara menyeluruh yaitu dengan
mengukur kualitas hidupnya. Hasil penelitian ini juga diharapkan dapat
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memberikan informasi kepada masyarakat tentang bagaimana tingkat
kelelahan dan kualitas hidup penderita DM.
4. Bagi peneliti lain
Hasil penelitian ini dapat digunakan sebagai data dasar dalam
melaksanakan penelitian lebih kanjut yang berkaitan dengan kelelahan dan





a. Pengertian Diabetes Melitus
Diabetes melitus merupakan sekelompok penyakit metabolik
yang disebabkan oleh tingginya kadar gula darah dalam tubuh yang
dapat diakibatkan dari kelainan sekresi insulin, kerja insulin atau
keduanya. Hiperglikemia kronik dapat dihubungkan dengan
perkembangan kerusakan pada berbagai organ seperti mata, ginjal,
sistem persyarafan dan sistem kardiovaskular.30
Diabetes melitus meliputi penyakit heterogen yang disebabkan
berbagai etiologi. Penyakit ini merupakan suatu keadaan yang
mempengaruhi kemampuan endokrin pankreas untuk memproduksi
atau menggunakan hormon insulin. Semua penyakit diabetes melitus
mempunyai karakteristik hiperglikemia kronik dan gangguan
karbohidrat lain, serta metabolisme lipid dan protein.31
13
14
b. Klasifikasi Diabetes Melitus
Diabetes melitus dapat dibagi menurut proses patogenesis yang
menimbulkan hiperglikemia menjadi 4 jenis, yaitu:32
1) Diabetes melitus tipe 1
Diabetes melitus tipe 1 atau insulin-dependent diabetes mellitus
(IDDM) biasanya terjadi pada penderita dengan usia muda.33
Diabetes melitus tipe ini terjadi karena adanya kerusakan sel beta
pankreas akibat autoimun yang menyebabkan defisiensi insulin.
Penderita akan tergantung dengan pemberian insulin dari luar
untuk bertahan hidup dan menjadi ketotik jika pemberian insulin
dihentikan. 31
2) Diabetes melitus tipe 2
Diabetes melitus tipe 2 atau non-insulin dependent diabetes
mellitus (NIDDM) merupakan bentuk diabetes melitus yang
diakibatkan oleh resistensi insulin dalam sel hati dan otot serta
gangguan sekresi insulin. Pada tahap awal penyakit, toleransi
glukosa masih mendekati normal meskipun sudah terjadi
resistensi insulin. Hal ini terjadi karena sel beta pankreas
melakukan kompensasi dengan meningkatkan resistensi insulin.
Apabila kondisi ini berlanjut, sel beta pankreas menjadi tidak
mampu melakukan kompensasi dan menyebabkan toleransi
glukosa terganggu. Diabetes melitus tipe ini biasanya terjadi pada
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usia dewasa, terutama pada usia lebih dari 30 tahun, akan tetapi
juga dapat terjadi pada usia berapa pun.31,32
3) Diabetes gestasional
Diabetes melitus gestasional adalah suatu intoleransi glukosa
yang terjadi atau pertama kali ditemukan ketika seseorang hamil.
Hal ini bisa diakibatkan oleh resistensi insulin fisiologis maupun
kronik, bahkan banyak wanita hamil dengan diabetes melitus
gestasional mengalami resistensi insulin fisiologis dan kronik.32
4) Diabetes tipe lain
Diabetes melitus tipe lain termasuk diantaranya adalah kelainan
genetik yang spesifik pada sekresi atau kerja insulin, abnormalitas
metabolik yang mengganggu sekresi insulin, abnormalitas
mitokondria, dan beberapa faktor penyebab lain yang
mengganggu toleransi glukosa.34
c. Faktor Risiko Diabetes Melitus
Secara umum, penyebab diabetes melitus tidak diketahui.
Keadaan ini merupakan sindrom, bukan penyakit. Diabetes merupakan
banyak penyakit yang akhirnya menyebabkan sel beta rusak dan atau
mengganggu ketahanan insulin perifer.31
Faktor risiko yang dapat memicu dan memperbesar peluang
terjadinya diabetes melitus dibagi menjadi dua, yaitu faktor resiko
yang dapat dimodifikasi dan tidak dapat dimodifikasi. 35
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Faktor risiko DM yang tidak dapat dimodifikasi antara lain:
1) Ras dan Etnik
Ras dan etnik adalah kebiasaan-kebiasaan yang termasuk di
dalamnya tentang kebudayaan setempat yang dapat meningkatkan
resiko DM, misalnya makanan, faktor lingkungan dan faktor
genetik.36
2) Usia
Usia merupakan salah satu karakteristik yang melekat penderita
penyakit. Usia mempunyai hubungan dengan tingkat keterpaparan,
besarnya fisik, serta sifat resistensi tertentu. Usia juga
berhubungan erat dengan sikap dan perilaku, juga karakteristik
tempat dan waktu. Perbedaan pengalaman terhadap penyakit
menurut usia sangat berhubungan dengan perbedaan tingkat
keterpaparan dan proses patogenensis.36
3) Riwayat keluarga menderita DM
Risiko seorang anak mendapat DM tipe 2 adalah 15% bila seorang
tuanya menderita DM dan kemungkinan 75% jika kedua orang tua
menderita DM. Orang dengan ibu DM memiliki resiko 10-30%
lebih besar dari pada orang yang memiliki ayah DM. Hal ini
dikarenakan penurunan gen saat dalam kandungan. Saudara
kandung berisiko 10% jika saudaranya menderita DM dan 90%
jika yang menderita adalah saudara kembar identik.37,38
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4) Riwayat lahir dengan berat badan <2500 gram
Bayi dengan BBLR dimungkinkan fungsi dan kerja pankreas
belum optimal sehingga kemampuan untuk memproduksi insulin
akan terganggu.37 Hal ini memungkinkan orang tersebut untuk
menderita DM di kemudian hari.
Faktor risiko DM yang dapat dimodifikasi antara lain:
1) Obesitas
Obesitas  merupakan faktor risiko yang berperan penting terhadap
penyakit diabetes melitus. Sel beta pankreas akan mengalami
kelelahan dan tidak mampu untuk memproduksi insulin yang
cukup untuk mengimbangi kelebihan masukan kalori yang dimiliki
oleh orang dengan obesitas. Akibatnya kadar glukosa darah akan
tinggi yang akhirnya menjadi DM.39
2) Obesitas abdominal/ sentral (pria >90 cm dan wanita >80 cm)
Obesitas sentral merupakan contoh penimbunan lemak tubuh yang
berbahaya karena adiposit di daerah ini sangat efisien dan lebih
resisten terhadap efek insulin dibandingkan adiposit di daerah lain.
Adanya peningkatan adiposit biasanya diikuti keadaan resistensi
insulin.40
3) Kurangnya aktivitas fisik
Aktivitas fisik sangat berperan dalam mengontrol gula darah.
Sejumlah glukosa dalam darah akan diubah menjadi energi pada
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saat tubuh melakukan aktivitas fisik. Aktivitas fisik mengakibatkan
insulin semakin meningkatkan sehingga kadar gula dalam darah
akan berkurang.41
4) Hipertensi
Peningkatan tekanan darah pada hipertensi berhubungan erat
dengan tidak tepatnya penyimpanan garam dan air, atau
meningkatnya tekanan dari dalam tubuh pada sirkulasi pembuluh
darah perifer.  Hal ini dapat memicu terjadinya resistensi insulin
dan kemudian menjadi hiperinsulinemia. Keadaan ini
mengakibatkan kerusakan sel beta dan terjadilah DM tipe 2.3,41
5) Dislipidemia (HDL<35mg/dl dan atau trigliserida >250mg/dl)
Dislipidemia adalah keadaan yang ditandai dengan kenaikan kadar
lemak darah (Trigliserida > 250 mg/dl). Terdapat hubungan antara
kenaikan plasma insulin dengan rendahnya HDL (<35 mg/dl)
sering didapat pada pasien Diabetes.3
6) Kadar kolesterol tinggi
Kadar kolesterol tinggi menyebabkan meningkatnya asam lemak
bebas sehingga terjadi lipotoksisiti. Hal ini menyebabkan
terjadinya kerusakan sel beta yang mengakibatkan terjadinya DM
tipe 2. Kadar kolesterol total berisiko untuk diabetes jika hasilnya
>190 mm/dL.41
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b. Patofisiologi Diabetes Melitus
Kelainan dasar pada DM tipe 2 yaitu resisten insulin pada
jaringan lemak, otot, kenaikan gula yang berakibat pada hiperglikemia
dan kekurangan sekresi insulin oleh pankreas yang menyebabkan
turunnya kecepatan transport glukosa ke jaringan lemak, otot dan
hepar. Resistensi insulin terjadi karena penurunan senstivitas jaringan
terhadap efek metabolisme insulin. Penurunan senstivitas insulin
mengganggu penggunaan dan penyimpanan karbohidrat sehingga
terjadi penumpukan glukosa dalam darah yang menyebabkan diabetes
melitus.42
c. Manifestasi Klinis Diabetes Melitus
Penderita DM tipe 2 mungkin sama sekali tidak memperlihatkan
gejala apapun, namun ada beberapa manifestasi klinis DM dikaitkan
dengan konsekuensi metabolik defisiensi insulin.43 Diantaranya
sebagai berikut:
1) Poliuria
Penderita dengan defisiensi insulin tidak dapat mempertahankan
kadar glukosa plasma puasa normal, atau toleransi glukosa setelah
makan. Jika hiperglikemi bertambah berat dan melebihi ambang
ginjal, maka timbul glikosuria. Keadaan ini mengakibatkan
diuresis osmotik yang meningkatkan pengeluaran urin. 43
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2) Polidipsia
Diuresis osmotik yang disebabkan oleh glikosuria mengakibatkan
penderita sering merasa haus dan banyak minum. 43
3) Polifagia
Penderita mengalami keseimbangan kalori yang negatif dan berat
badan berkurang yang disebabkan glukosa hilang bersama urin.
Rasa lapar yang berlebih mungkin terjadi karena kehilangan kalori
dalam jumlah banyak. Biasanya penderita juga akan mengeluh
lelah dan mengantuk.43
d. Diagnosis Diabetes Melitus
Langkah-langkah diagnostik DM Tipe 2 dan gangguan toleransi
glukosa adalah sebagai berikut:44
1) Jika keluhan klasik ditemukan, maka pemeriksaan  glukosa plasma
sewaktu >200 mg/dL sudah cukup untuk menegakkan diagnosis
DM. Glukosa plasma sewaktu merupakan hasil pemeriksaan sesaat
pada suatu hari tanpa memperhatikan waktu makan terakhir. 44
2) Pemeriksaan glukosa plasma puasa ≥126 mg/dL dengan adanya
keluhan klasik. Puasa diartikan pasien tak mendapat kalori
tambahan sedikitnya 8 jam. 44
3) Kadar gula plasma 2 jam pada Tes Toleransi Glukosa Oral
(TTGO). Meskipun TTGO dengan beban 75 g glukosa lebih
sensitif dan spesifik dibanding dengan pemeriksaan glukosa
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plasma puasa, namun pemeriksaan ini memiliki keterbatasan
tersendiri. TTGO sulit untuk dilakukan berulang-ulang dan dalam
praktek sangat jarang dilakukan karena membutuhkan persiapan
khusus. 44
e. Komplikasi Diabetes Melitus
Komplikasi DM dibedakan menjadi komplikasi metabolik akut dan
kompliasi vaskular jangka panjang.45
1) Komplikasi Metabolik Akut
a) Hipoglikemia terjadi akibat peningkatan kadar insulin sesudah
penyuntikan insulin subkutan atau dikarenakan obat yang
meningkatkan sekresi insulin. Keadaan hipoglikemia jika kadar
gulkosa plasma < 63 mg/dl.45
b) Ketoasidosis Diabetik (KAD) adalah keadaan ketika terdapat
defisiensi insulin absolut dan peningkatan hormon kontra
regulator (glukagon, katekolamin, kortisol dan hormon
pertumbuhan). Hal ini menyebabkan produksi glukosa hati
mengalami peningkatan dan utilisasi glukosa sel tubuh
menurun yang disebut hiperglikeia. Trias KAD adalah
hiperglikemi, asidosis, dan ketosis. 45
c) Koma Hiperglikemik Hiperosmolar Non Ketotik (HHNK)
Koma hiperglikemik hiperosmolar non ketotik disebabkan
karena keterbatasan ketogenesis. HHNK ditandai oleh
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hiperglikemia, hiperosmolar tanpa disertai adanya ketosis.
Gejala klinis utama adalah dehidrasi berat, hiperglikemia berat
dan seringkali disertai gangguan neurologis dengan atau tanpa
adanya ketosis. 45
2) Komplikasi Kronik Jangka Panjang
a) Komplikasi Mikroangiopati adalah lesi spesifik DM yang
menyerang kapiler dan arterior retina (retinopati diabetik),
glumerulus ginjal (nefropati diabetik) dan saraf-saraf perifer,
otot-otot serta kulit. 45
b) Komplikasi Makroangiopati diabetik mempunyai gambaran
histopatologis berupa ateroskelerosis yang disebabkan oleh
insufiensi insulin. Gangguan ini juga berupa penimbunan
sorbitol dalam intima vaskular, hiperlipoproteinemia dan
kelainan pembentukan darah. Jika mengenai arteri perifer dapat
mengakibatkan insufisiensi vaskular perifer yang disertai
klauikasio intermiten dan ganggren pada ektremitas serta
insufisiensi serebral dan stroke. 45
f. Penatalaksanaan Diabetes Melitus
Penatalaksanaan pada penderita DM bertujuan untuk
meningkatkan kualitas hidup penderita dengan cara mengendalikan
gula darah, tekanan darah, berat badan dan profil lipid melalui
pengelolaan secara holistik dengan mengajarkan perawatan mandiri
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dan perubahan perilaku. Penatalaksaan ini meliputi 4 pilar DM,
yaitu:44
1) Edukasi
Pemberdayaan penyandang diabetes memerlukan partisipasi
aktif penderita, keluarga dan masyarakat. Tenaga kesehatan
bertugas untuk memberikan informasi terkait pemantauan glukosa
darah mandiri, tanda dan gejala hipoglikemia serta cara
mengatasinya kepada penderita DM dan keluarga. Pemantauan gula
darah dapat dilakukan secara mandiri setelah penderita
mendapatkan pengetahuan dan pelatihan khusus.44
2) Terapi gizi medis
Prinsip pengaturan makan pada penyandang diabetes hampir
sama dengan anjuran makan untuk masyarakat umum yaitu
makanan yang seimbang dan sesuai dengan kebutuhan kalori dan
zat gizi masing- masing individu. Karbohidrat yang dianjurkan
sebesar 45- 65% total asupan energi, asupan lemak sekitar 20- 25%
kebutuhan kalori dan protein sebesar 10 – 20% total asupan energi,
pembatasan natrium tidak boleh lebih dari 3000 mg (1 sendok teh),
konsumsi cukup serat (kurang lebih 25g/hari) dan pemanis yang
tidak berkalori (aspartam, sakarin, sucralose dll).44
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3) Latihan jasmani
Kegiatan jasmani sehari- hari dan latihan jasmani secara
teratur (3- 4 kali seminggu selama kurang lebih 30 menit),
merupakan salah satu pilar dalam pengelolaan DM tipe 2.44
4) Intervensi farmakologis
Terapi farmakologis untuk penderita DM terdiri dari obat
oral dan injeksi. Berdasarkan cara kerjanya, OHO (obat
hipoglikemik oral) dibagi menjadi 5 golongan, yaitu pemicu sekresi
insulin (sulfonylurea dan glinid), peningkat sensitivitas terhadap
insulin (metformin dan tiazolidindion), penghambat
glukoneogenesis (metformin), penghambat absorpsi glukosa
(penghambat glukosidase) dan DPP­IV inhibitor α.44
2. Konsep Kualitas Hidup
a. Pengertian kualitas hidup
Pengertian kualitas hidup masih membingungkan karena tidak
ada defiinisi kualitas hidup yang dapat diterima secara universal.
Dahulu banyak peneliti yang hanya mengukur kualitas hidup dari satu
dimensi seperti sungsi fisik, ekonomi atau fungsi seksual saja.
Kualitas hidup merupakan persepsi individu tentang posisi mereka
dalam hidup dalam konteks kebudayaan dan sistem nilai pada
kehidupan mereka dan hubungan dengan tujuan mereka, standard dan
kepedulian. Definisi ini meliputi lima domain yang luas yaitu
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kesehatan fisik, status psikologis, tingkat kemandirian hubungan
sosial, hubungan dengan lingkungan spiritual dan hubungan dengan
lingkungan sekitarnya. Penilaian kualitas hidup meliputi well-being
secara keseluruhan yang mencakup domain yang luas seperti fisik,
psikologis, ekonomi, spiritual dan sosial serta komponen dari setiap
domain tersebut.46
Ahli lain mengatakan bahwa kualitas hidup secara luas
mencakup bagaimana seorang individu mengukur 'kebaikan' dari
beberapa aspek kehidupan mereka. Evaluasi ini meliputi reaksi
emosional seseorang untuk kejadian kehidupan, disposisi, rasa
pemenuhan dan kepuasan hidup, serta kepuasan dengan pekerjaan dan
hubungan pribadi.47
Kualitas hidup seringkali diartikan sebagai komponen
kebahagiaan dan kepuasan terhadap kehidupan. Akan tetapi pengertian
kualitas hidup tersebut seringkali bermakna berbeda pada setiap orang
karena mempunyai banyak sekali faktor yang mempengaruhi seperti
keuangan, keamanan, atau kesehatan. Untuk itulah digunakan sebuah
istilah kualitas hidup terkait kesehatan dalam bidang kesehatan.48
Kualitas hidup ini dapat dipengaruhi oleh kondisi kesehatan hidup
seseorang, dimana diasumsikan bahwa kondisi kesehatan yang baik
akan mempunyai kualitas hidup yang baik dan begitu pula sebaliknya.
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b. Domain kualitas hidup
Kualitas hidup mencakup domain sebagai berikut:49,50
1) Fungsi fisik (physical functioning) meliputi fungsi dan
kemampuan dalam melakukan serta pemenuhan kebutuhan sehari-
hari secara mandiri, termasuk hobi dan rekreasi
2) Keterbatasan akibat masalah fisik (role of physical) adalah
keterbatasan dalam pemenuhan kebutuhan dan menikmati hidup
akibat adanya masalah fisik.
3) Perasaan sakit/nyeri (bodily pain) adalah sensasi tidak nyaman
pada tubuh  yang mengganggu.
4) Persepsi kesehatan umum (general health) adalah penilaian
individu terhadap kondisi atau kesehatannya saat ini.
5) Energi/fatigue (vitality) adalah ketersediaan energi untuk
melakukan aktivitas sehari-hari.
6) Fungsi sosial (social functioning) merupakan partisipasi serta
peran dalam masyarakat dan lingkungan
7) Keterbatasan akibat masalah emosional (role emotional) adalah
keterbatasan akibat kurangnya kepuasan, suasana hati kurang
mendukung, gangguan pada konsep diri dan kondisi stress.
8) Kesejahteraan mental (mental health) merupakan kondisi dengan
kepuasaan, konsep diri sesuai dan tidak terdapat stress.
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c. Faktor-Faktor yang Mempengaruhi Kualitas Hidup Penderita DM
Menurut Lyracos dan Luscombe, faktor-faktor yang mempengaruhi
kualitas hidup adalah sebagai berikut:17,18
1) Keadaan demografi
a) Status ekonomi yang rendah
Kurangnya pendapatan dan status ekonomi yang rendah
memberikan pengaruh pada rendahnya kualitas hidup penderita
DM. Hal ini sesuai temuan Al Hayek et al yang menyatakan
penderita DM dengan status ekonomi rendah mempunyai
kualitas hidup yang rendah, dan Tavares et al yang
menemukan bahwa pendapatan yang kurang juga memberikan
dampak negatif terhadap kualitas hidup penderita DM.51,52
Javanbakht et al pada tahun 2012 menemukan bahwa penderita
DM yang menganggur mempunyai kualitas hidup yang lebih
rendah.53
a) Usia
Nyanzi et al mengatakan bahwa penderita DM usia di
bawah 50 tahun mempunyai kualitas hidup yang tinggi, dan
Chung et al menemukan penderita DM tipe 2 dengan usia lebih
muda memiliki kualitas hidup yang lebih rendah.54,55 Pasien
dengan diabetes tipe 2 awal melaporkan dampak negatif yang
lebih besar dari diabetes pada kualitas hidup mereka dengan
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masalah  khusus pada efek pada hubungan pribadi, kehidupan
seks, kepercayaan diri, motivasi untuk mencapai banyak hal,
perasaan tentang masa depan, kebebasan untuk makan dan
kebebasan untuk minum, dibandingkan mereka yang
didiagnosis dengan diabetes pada usia yang lebih tua.55
b) Pendidikan
Nyanzi et al pada tahun 2014 menyebutkan penderita
dengan pendidikan sekunder dan tersier mempunyai kualitas
hidup tinggi, dan Tavares et al pada tahun yang sama
menyatakan bahwa penderita dengan pendidikan kurang
mempunyai kualitas hidup yang rendah.52,54 Penderita dengan
pendidikan yang lebih tinggi lebih mengerti cara untuk
mengelola penyakitnya.
c) Jenis kelamin
Javanbakht et al dan Spasić et al menyebutkan bahwa
penderita berjenis kelamin perempuan mempunyai kualitas
hidup yang lebih rendah.53,56 Hal ini disebabkan karena
perempuan mengalami penurunan hormone estrogen pada
masa menopause. Hormon estrogen dan progesteron dapat
mempengaruhi sel-sel untuk merespon insulin. 57
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2) Komplikasi yang diderita
Menurut Al Hayek et al, penderita DM dengan komplikasi
memiliki kualitas hidup yang rendah.51 Tavares et al dan Spasić et
al menemukan penderita dengan penyakit penyerta mempunyai
kualitas hidup yang lebih buruk daripada yang tidak.52,56 Adanya
komplikasi dikaitkan dengan lebih kompleksnya keluhan yang
dialami penderita.
a) Ulcer kaki
Penelitian Javanbakht et al pada tahun 2012
menemukan penderita ulcer ekstremitas bawah mempunyai
kualitas hidup yang rendah, sedangkan  Nyanzi et al pada
tahun 2014 mengatakan pada penelitian lain bahwa penderita
tanpa ulcer kaki mempunyai kualitas hidup yang tinggi.53,54
Kerusakan pada kaki bagian bawah akan mengurangi aktivitas
dan membatasi interaksi penderita dengan orang lain karena
adanya keterbatasan mobilisasi dan adanya rasa rendah diri.54
b) Retinopati
Retinopati diabetes mengacu pada kerusakan pada
retina mata, dan akhirnya bisa menyebabkan kebutaan.
retinopati diabetes melibatkan perubahan mikrovaskular di
dinding retina dan dalam sifat reologi darah. jumlah tinggi
kerusakan glukosa pembuluh darah retina dan kerusakan ini
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dapat menyebabkan kebocoran dari lipid ke makula, bagian
retina. Kebocoran ini cairan dapat menyebabkan
pembengkakan makula, yang menyebabkan mengaburkan visi
dan dapat berdampak langsung terhadap kualitas hidup
seseorang.58,59
c) Masalah gigi
Perawatan gigi sangat penting bagi penderita diabetes
karena mereka memiliki risiko lebih tinggi terkena masalah
mulut karena darah tinggi kadar glukosa.60 Hasil hiperglikemia
pada dehidrasi dan mengurangi produksi ludah yang
menyebabkan mulut kering dan predisposisi pasien untuk
penyakit periodontal seperti radang, nyeri, infeksi atau
kerusakan gigi.33 Hiperglikemia juga mempengaruhi kekebalan
sistem tubuh dan respon inflamasi dengan memproduksi
produk akhir glikasi lanjut (AGEs) yang selanjutnya
berkembang kerusakan periodontal. Hiperglikemia dapat
mempengaruhi penyembuhan setelah operasi atau penyebab
radang mulut karena aliran darah terganggu.61
d) Disfungsi seksual
Masalah seksual sering terjadi pada orang dengan
diabetes.62 Laki-laki telah terbukti memiliki peningkatan
signifikan risiko disfungsi ereksi.63,64 Vaskular dan komplikasi
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neurologis diabetes bisa menyebabkan kelainan pada
endotelium dari corpora cavernosa, yang terkait dengan
perkembangan disfungsi seksual pada pria.65 Selain itu,
perempuan juga mengalami tingkat yang sama dari disfungsi
seksual. Gangguan otonom dan berkurangnya aliran darah
dapat berkontribusi untuk disfungsi seksual. komplikasi
tersebut dapat secara substansial mempengaruhi hubungan
interpersonal dan kualitas hidup seorang individu dengan
diabetes.66,67
3) Kelelahan
Breslin et al mengatakan bahwa terdapat hubungan antara lima
subskala dimensi kelelahan (general, fisik, pengurangan aktivitas,
pengurangan motivasi dan mental) dengan dimensi fungsional dan
skor total gangguan kualitas hidup.23 Mesa et al mengidentifikasi
kelelahan sebagai penyumbang utama kualitas hidup yang buruk.24
Byar et al mengungkapkan bahwa tingkat kelelahan yang lebih
tinggi dikaitkan dengan kualitas hidup yang lebih rendah dalam
beberapa domain seperti domain fisik dan psikologis.25 Georgios
menyebutkan bahwa terdapat hubungan antara tingkat kelelahan
dengan kualitas hidup, dimana pasien yang mempunyai tingkat
kelelahan lebih tinggi cenderung memliki kualitas hidup yang
lebih buruk.26
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d. Pengukuran Kualitas Hidup Penderita Diabetes Melitus Tipe 2
Pengukuran Kualitas Hidup Penderita Diabetes Melitus Tipe 2
dapat dilakukan dengan intrumen baku. Instrumen ini dapat dibagi
menjadi dua jenis, yaitu instrumen umum (generic scale) dan
instrumen khusus (specific scale). Contoh instrumen umum yang
digunakan untuk mengukur kualitas hidup penderita DM adalah short-
Form health Survey (SF-36) dan Euro-QoL.47 Beberapa peneliti
seperti, Luscombe, Goldney et al, Kakhki et al dan Vaatainen et al
menggunakan SF-36 sebagai instrumen dalam penelitiannya yang
mengevaluasi kualitas hidup pada penderita DM, sedangkan D’Souza
et al menggunakan Euro-QoL.13,18,68,69
Instrumen khusus adalah instrumen yang digunakan untuk
mengukur kualitas hidup pada penyakit secara sepsifik, contohnya
adalah The diabetes Quality of Life (DQOL), The Diabetes Quality of
Life Clinical Trials Questionnaire Revised (DQLCTQ-R) dan Audit of
Diabetes Dependent Quality of Life (ADDQoL) yang merupakan
kuesioner yang digunakan untuk mengukur kualitas hidup penderita
DM.70 Beberapa peneliti yang menggunakan intrumen ADDQoL
antara lain, Donald et al, Chung et al, Rwere et al. Instrumen lain
yaitu DQoL digunakan oleh Anas et al. Supadmi et al, Andayani et al
menggunakan DQLCTQ untuk mengukur kualitas hidup penderita
DM.8,15,71,55,72,73
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e. Pengukuran Kualitas Hidup Penderita Diabetes Melitus Tipe 2 dengan
Short Form 36
Kuesioner SF-36 berisi 36 pertanyaan yang terdiri dari delapan
domain, yaitu:12
1) Fungsi fisik (physical functioning)
Terdiri dari sepuluh pertanyaan  yang menilai kemampuan
aktivitas seperti berjalan, menaiki tangga, membungkuk
mengangkat, dan gerak badan. Nilai yang rendah menunjukkan
keterbatasan semua aktivitas tersebut, sedangkan nilai yang tinggi
menunjukkan kemampuan melakukan semua aktivitas fisik
termasuk latihan berat.12
2) Keterbatasan akibat masalah fisik (role of physical)
Terdiri dari empat pertanyaan yang mengevaluasi seberapa
besar kesehatan fisik mengganggu pekerjaan dan aktivitas sehari-
hari, antara lain tidak dapat melakukannya dengan sempurna,
terbatas dalam melakukan aktivitas tertentu, atau kesulitan dalam
melakukan aktivitas. Nilai  yang tinggi menunjukkan kesehatan
fisik  tidak  menimbulkan  masalah  terhadap  pekerjaan  ataupun
aktivitas sehari-hari.12
3) Perasaan sakit/nyeri (bodily pain)
Terdiri  dari  dua  pertanyaan  yang  mengevaluasi
intensitas  rasa  nyeri  dan pengaruh  nyeri  terhadap  pekerjaan
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normal  baik  di  dalam  maupun  di luar rumah.  Nilai  yang
rendah menunjukkan  rasa  sakit  yang sangat  berat  dan sangat
membatasi  aktivitas.  Nilai  yang  tinggi  menunjukkan  tidak  ada
keterbatasan yang disebabkan oleh rasa nyeri.12
4) Persepsi kesehatan umum (general health)
Terdiri   dari   lima   pertanyaan   yang   mengevaluasi
kesehatan  termasuk kesehatan saat ini, ramalan tentang kesehatan
dan daya tahan terhadap penyakit. Nilai  yang  rendah
menunjukkan  perasaan terhadap  kesehatan  diri  sendiri buruk
atau  memburuk.  Nilai yang tinggi  menunjukkan  perasaan
terhadap kesehatan diri sendiri sangat baik.12
5) Energi/fatigue (vitality)
Terdiri dari empat pertanyaan yang mengevaluasi tingkat
kelelahan, letih, dan lesu.  Nilai  yang  rendah  menunjukkan
perasaan  lelah  dan  lesu  sepanjang waktu. Nilai yang tinggi
menunjukkan perasaan penuh semangat dan energi selama empat
minggu sebelumnya.12
6) Fungsi sosial (social functioning)
Terdiri dari dua pertanyaan yang mengevaluasi tingkat
kesehatan fisik atau masalah  emosional  mengganggu  aktivitas
sosial  yang  normal.  Nilai  yang rendah menunjukkan gangguan
yang sering dan sangat terganggu. Nilai yang tinggi
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menunjukkan tidak ada gangguan selama empat minggu
sebelumnya.12
7) Keterbatasan akibat masalah emosional (role emotional)
Terdiri dari tiga pertanyaan yang mengevaluasi tingkat
masalah emosional mengganggu pekerjaan atau aktivitas sehari-
hari lainnya. Nilai yang rendah menunjukkan masalah
emosional    mengganggu    aktivitas    termasuk menurunnya
waktu  yang dihabiskan  untuk  aktivitas,  pekerjaan  menjadi
kurang sempurna, dan bahkan tidak dapat bekerja seperti
biasanya. Nilai yang tinggi menunjukkan tidak ada gangguan
aktivitas karena masalah emosional.12
8) Kesejahteraan mental (mental health)
Terdiri  dari  lima  pertanyaan  yang  mengevaluasi
kesehatan  mental  secara umum termasuk depresi, kecemasan,
dan kebiasaan mengontrol emosi. Nilai yang rendah
menunjukkan  perasaan  tegang  dan  depresi  sepanjang waktu.
Nilai  yang  tinggi  menunjukkan  perasaan  penuh  kedamaian,
bahagia,  dan tenang sepanjang empat minggu sebelumnya. 12
2. Konsep Kelelahan
a. Pengertian Kelelahan
Kelelahan adalah sebuah gejala yang umum. Keadaan ini
merupakan gejala yang berhubungan dengan kondisi fisiologi dan
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psikologi. Secara normal, kelelahan terjadi setelah aktivitas mental
atau fisik yang berat, periode tidur yang tidak adekuat atau fenomena
sesaat yang lain.74
Kelelahan merupakan kondisi akut, yang dimulai dari rasa letih
yang kemudian mengarah pada kelelahan mental ataupun fisik dan
dapat menghalangi seseorang untuk dapat melaksanakan fungsinya
dalam batas-batas normal. Perasaan lelah ini lebih dari sekedar
perasaan letih dan mengantuk, perasaan ini terjadi ketika seseorang
telah sampai kepada batas kondisi fisik atau mental yang
dimilikinya.75
Setiap orang mempunyai pengalaman kelelahan sebagai suatu
reaksi latihan fisik yang lama, tekanan mental, stress, atau kurang
tidur. Bagaimanapun, individu hanya mengalami pengalaman
kelelahan abnormal jika mereka mempunyai kondisi medis dan psikis
yang mendasari terjadinya kelelahan.20
b. Jenis Kelelahan
1) Berdasarkan proses dalam otot
a) Kelelahan Otot (Muscular Fatigue)
Fenomena berkurangnya kinerja otot setelah terjadinya
tekanan secara fisik dalam suatu waktu disebut kelelahan otot
secara fisiologi, dan gejala yang ditunjukkan tidak hanya
berupa berkurangnya tenaga secara fisik, namun juga pada
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makin rendahnya gerakan. Kelelahan fisik ini dapat
menyebabkan beberapa hal yang kurang menguntungkan
seperti: melemahnya kemampuan seseorang dalam melakukan
pekerjaannya dan meningkatnya kesalahan dalam melakukan
kegiatan kerja, sehingga dapat mempengaruhi produktivitas
kerjanya. Gejala kelelahan otot dapat terlihat pada gejala yang
tampak dari luar atau external signs.76
b) Kelelahan Umum (General Fatigue)
Gejala utama pada kelelahan umum adalah suatu
perasaan letih yang luar biasa. Semua aktivitas menjadi
terganggu dan terhambat karena munculnya gejala kelelahan
tersebut. Tidak adanya gairah untuk bekerja baik secara fisik
maupun psikis, segalanya terasa berat dan merasa
mengantuk.76 Kelelahan umum biasanya ditandai berkurangnya
kemauan untuk bekerja yang disebabkan oleh karena pekerjaan
yang monoton, intensitas dan lamanya kerja fisik, keadaan di
rumah, sebab-sebab mental, status kesehatan dan keadaan
gizi.77
2) Berdasarkan waktu terjadinya
a) Kelelahan akut, disebabkan oleh kerja suatu organ atau seluruh
tubuh secara berlebihan.78
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b) Kelelahan kronis terjadi bila kelelahan berlangsung setiap hari,
berkepanjangan dan bahkan kadang-kadang telah terjadi
sebelum memulai suatu pekerjaan. 78
c. Proses Terjadinya Kelelahan
Pada dasarnya timbulnya kelelahan disebabkan oleh dua hal, yaitu:79
1) Kelelahan Akibat Faktor Fisiologis (Fisik atau Kimia)
Kelelahan fisiologis adalah kelelahan yang timbul karena
adanya perubahan fisiologis dalam tubuh. Dari segi fisiologis,
tubuh manusia dapat dianggap sebagai mesin yang dapat membuat
bahan bakar, dan memberikan keluaran berupa tenaga yang
berguna untuk melakukan kegiatan. Pada prinsipnya, ada 5 macam
mekanisme yang dilakukan tubuh, yaitu: sistem peredaran darah,
sistem pencernaan, sistem otot, sistem syaraf, sistem pernafasan. 79
Kerja fisik yang kontinyu, berpengaruh terhadap mekanisme
tersebut, baik secara sendiri-sendiri maupun secara bersama-sama.
Kelelahan terjadi karena terkumpulnya produk sisa dalam otot dan
peredaran darah, dimana produk sisa ini bersifat mambatasi
kelangsungan kegiatan otot. Produk sisa ini mempengaruhi serat-
serat syaraf dan sistem syaraf pusat sehingga menyebabkan
individu menjadi lambat bekerja jika sudah lelah. 79
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2) Kelelahan Akibat Faktor Psikologis
Kelelahan ini dapat dikatakan kelelahan palsu, yang timbul
dalam perasaan orang yang bersangkutan dan terlihat dalam
tingkah lakunya yang tidak konsekuen lagi, serta jiwanya yang
labil dengan adanya perubahan walaupun dalam kondisi
lingkungan atau kondisi tubuhnya sendiri. Keluhan ini dapat
diakibatkan oleh beberapa hal, diantaranya: kurang minat dalam
bekerja, berbagai penyakit, keadaan lingkungan, adanya perasaan
yang mengikat dan merasa tidak sesuai, sebab-sebab mental
seperti: tanggung jawab, kekhawatiran dan konflik. Pengaruh
tersebut seakan-akan terkumpul dalam tubuh dan menimbulkan
rasa lelah. 79
d. Komponen Kelelahan
Kelelahan meliputi 2 komponen, yaitu fisik dan psikologis: 80
1) Fisik
Komponen fisik kelelahan berupa penyakit yang mendasari
serta komplikasi terkait pengobatan dan penyakit.43 Kelelahan
berhubungan dengan perubahan fisiologis pada aktivitas
gelombang otak, gerakan mata, gerakan kepala, otot dan detak
jantung. Seseorang yang mengalami kelelahan biasanya pengalami
penurunan pada suhu tubuh, denyut jantung, tekanan darah, laju
respirasi dan produksi adrenalin. Ketika lelah, seseorang mungkin
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mengalami micro-sleeps. Micro-sleeps adalah tidur siang singkat
yang berlangsung selama kurang lebih 4-5 detik.48
2) Psikologis
Komponen psikologis kelelahan meliputi depresi dan ansietas
penderita.80 Kelelahan mempengaruhi suasana hati dan motivasi
serta psikomotor dan fungsi kognitif. Keadaan ini merupakan
pengalaman subjektif, yang ditandai dengan kurangnya motivasi,
perasaan kelelahan, kebosanan, ketidaknyamanan, dan keengganan
untuk melanjutkan aktivitas.48
e. Gejala Kelelahan Kronis
Kelelahan kronis paling sering berhubungan dengan penyakit
psikologis dan fisiologis seperti kanker, penyakit obstruksi paru
kronis, rheumatoid arthritis, deperesi, fibromyalgia dan diabetes.74
Gejala yang sering ditunjukkan pada kelelahan kronis adalah sebagai
berikut:81
1) Merasa sangat lelah selama lebih dari 24 jam setelah latihan fisik
atau mental
2) Tidak merasa segar setelah tidur, atau memiliki kesulitan tidur
3) Memiliki waktu yang sulit berkonsentrasi, atau masalah dengan
perhatian dan memori
4) Merasa pusing atau pingsan ketika duduk atau berdiri (karena
penurunan tekanan darah)
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5) Nyeri otot atau nyeri
6) Nyeri atau sakit di sendi tanpa bengkak atau kemerahan
7) Sakit kepala dengan tipe, pola atau kekuatan yang berbeda dari
biasanya
f. Faktor-faktor yang Mempengaruhi Kelelahan pada DM
Menurut Singh dan Kluding pada tahun 2013, kelelahan pada
penderita DM tipe 2 dapat dipengaruhi oleh faktor fisik dan
psikologis.19 Faktor fisik meliputi:
1) Komplikasi DM
Vard et al menemukan penderita DM tipe 2 dengan komplikasi
memiliki skor kelelahan yang lebih tinggi daripada penderita tanpa
komplikasi. Keadaan tersebut meliputi komplikasi neurophati,
nefropati dan riwayat ulcer kaki.82 Lasselin et al menemukan
bahwa penderita DM yang mengalami peradangan sitemik
menunjukkan tingkat kelelahan yang lebih tinggi daripada yang
tidak.83 Komplikasi pada penderita DM dapat disebabkan karena
hambatan yang mempunyai pengaruh negatif terhadap kondisi
kesehatan secara umum dan menyebabkan masalah psikologis,




Salah satu konsekuensi dari diabetes, komplikasi dan
tingkat aktivitas fisik yang rendah menyebabkan penderita
diabetes sering memiliki kebugaran kardiorespirasi  yang
rendah. Aktifitas fisik dan kebugaran kardiorespirasi yang
rendah merupakan predikator independen kematian pada
penderita diabetes tipe 2. Penderita diabetes mengalami
peningkatan glukosa darah akibat ketidakmampuan terlibat
dalam aktivitas fisik sehingga menyebabkan kelelahan dan
bahkan menurunkan keinginan untuk partisipasi dalam
kegiatan fisik.84
b) Neuropati
Neuropati merupakan hasil dari hiperglikemia yang
menginduksi perubahan resistensi pembuluh darah endotel dan
mengurangi aliran darah saraf. Neuropati pada diabetes dapat
diklasifikasikan sebagai perifer, otonom, proksimal, atau fokal.
Neuropati perifer adalah jenis yang paling umum dari
neoropati diabetes, dan menyebabkan rasa sakit atau hilangnya
sensasi di jari kaki, kaki, tangan, dan lengan.85
Neuropati otonom mempengaruhi berbagai organ
tubuh, seperti pada sistem kardiovaskular, gastrointestinal,
perkemihan, gangguan pupil dan berkeringat serta gangguan
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metabolik. Hal ini menyebabkan perubahan dalam pencernaan,
usus dan fungsi kandung kemih, serta fungsi seksual, saraf
yang mengatur tekanan jantung dan kontrol darah, serta saraf
di paru-paru dan mata juga terpengaruh.86,70,87
Orang dengan neuropati memiliki keterbatasan dalam
kegiatan fisik sehingga terjadi peningkatan gula darah.
Peningkatan glukosa darah ini dapat menyebabkan kelelahan
dan selanjutnya dapat membatasi keinginan untuk
berpartisipasi dalam latihan atau aktivitas fisik.
c) Nefropati
Nefropati diabetes adalah penyakit ginjal yang
progresif disebabkan oleh kerusakan kapiler glomerulus pada
ginjal. Hal ini ditandai dengan proteinuria dan
glomerulosklerosis (pengerasan glomerulus). Penebalan di
glomerulus adalah perubahan yang terdeteksi awal terkait
dengan diabetes nefropati.  Terjadi peningkatan kuantitas
tinggi dari serum albumin diekskresikan oleh ginjal pada tahap
ini yang disebut mikroalbuminuria. Ketika penyakit
berkembang, glomerulosklerosis nodular menghancurkan
glomeruli lebih banyak, dan ada peningkatan ekskresi albumin.
Gejala edema, anoreksia, dan sakit kepala berkembang selama
tahap-tahap akhir dari penyakit.88,89
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Nefropati diabetik merupakan indikasi utama untuk
dialisis. Kelelahan umum terjadi dan merupakan gejala
menyulitkan terkait dengan nefropati diabetik.90 Beberapa
faktor yang dapat dikaitkan dengan kelelahan adalah obat yang
diresepkan dan efek sampingnya, kekurangan gizi, perubahan
fisiologis seperti urea abnormal dan tingkat hemoglobin.91
2) Kualitas tidur
Kualitas tidur yang buruk berdampak buruk pada kontrol
glukosa penderita diabetes dan merupakan prediktor signifikan
dari HbA1c dengan diabetes tipe 2.92 Ada hubungan kuat antara
kualitas tidur dan profil skala diabetes care yang menggambarkan
dampak negatif dari kualitas tidur yang buruk pada self-
management diabetes pada orang dengan diabetes tipe 2. Kualitas
tidur yang buruk dapat mengakibatkan kelelahan pada penderita
diabetes yang selanjutnya dapat mempengaruhi motivasi mereka
untuk mengelola kondisi kronis mereka secara efektif.93
3) Nyeri
Nyeri, kelemahan, dan hilangnya sensasi di ekstremitas
mengakibatkan penurunan jumlah aktivitas fisik yang dilakukan
oleh orang-orang dengan diabetes.94 Orang-orang dengan neuropati
dapat menghindari program latihan seperti berjalan di treadmill,
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atau mungkin menghindari aktivitas fisik sama sekali karena
ketakutan mendapatkan ulkus kaki atau luka.95
4) Medikasi
Sebagian besar obat yang digunakan dalam pengelolaan
diabetes mengakibatkan keletihan dan kelelahan. Setidaknya,
sebagian orang dengan diabetes tergantung pada obat untuk
kontrol glukosa darah mereka. Namun penggunakan obat-obat
tersebut dalam jangka panjang menyebabkan efek samping
termasuk kelelahan.96
Selain faktor fisik, faktor psikologis juga mempengaruhi kelelahan
pada penderita DM.
1) Depresi
Depresi pada penderita diabetes berhubungan dengan gaya
hidup dan faktor klinis seperti obesitas dan ketebatasan fisik.
Depresi dapat menyebabkan pola makan yang buruk dan aktivitas
fisik yang rendah, yang selanjutnya dapat menyebabkan kenaikan
berat badan. Depresi bersama dengan diabetes juga bisa
memperburuk tingkat kelelahan pada populasi ini, karena
kelelahan adalah salah satu gejala depresi.97,98,99
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g. Dampak Kelelahan pada DM
1) Dampak pada pekerjaan
Berdasarkan penelitian Weijman et al yang mengevaluasi
kelelahan pada pekerja dengan diabetes tipe 1 dan tipe 2 untuk
mengeksplorasi hubungan kelelahan dengan karakteristik kerja
(tuntutan pekerjaan, keputusan keleluasaan, dan dukungan sosial)
dan diabetes terkait variabel (gejala, keseriusan penyakit, aktivitas
perawatan diri, dan durasi penyakit) didapatkan hasil bahwa
kelelahan merupakan masalah utama pada pekerja dengan
diabetes.19
2) Dampak pada kekuatan otot
Andersen et al menemukan adanya  penurunan kekuatan otot
isometrik maksimal setelah 200 menit hiperglikemia pada tujuh
subyek dengan diabetes. Kekuatan otot (Isokinetik dan isometrik)
diuji menggunakan dinamometer di dua fase yang berbeda; fase
glikemia normal dan hiperglikemia. Ada penurunan yang
signifikan dalam isometrik maksimal kekuatan otot selama fase
hiperglikemia. penurunan kekuatan otot ini dianggap karena
adanya kelelahan.100
3) Dampak pada kognitif dan mood
Sommerfield et al menyebutkan bahwa hasil tes kognitif
menunjukkan gangguan dalam kecepatan pemrosesan, memori
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kerja, dan beberapa aspek perhatian  selama kondisi hiperglikemia.
Kuesioner suasana hati menunjukkan skor signifikan rendah dalam
nada hedonis (perasaan senang) dan rangsangan energik (perasaan
hidup) selama kondisi hiperglikemia, serta skor peningkatan
rangsangan ketegangan (merasa cemas). Hasil ini menunjukkan
bahwa responden mengalami kelelahan yang lebih besar pada saat
kondisi hiperglikemik, sebagaimana dibuktikan oleh skor rendah
pada rangsangan energik (perasaan hidup).101
h. Cara Mengukur Kelelahan
Pengukuran kelelahan dapat dilakukan secara subjektif, salah
satunya adalah dengan menggunakan kuesioner. Salah satu kuesioner
yang sering digunakan untuk mengevaluasi kelelahan adalah The
Fatigue Severity Scale (FSS).  Kelebihan kuesioner ini dibandingkan
kuesioner yang lain yaitu telah terbukti memiliki validitas yang
memadai dan konsistensi tinggi. Kuesioner ini merupakan instrumen
yang memadai untuk mengidentifikasi gambaran kelelahan terkait
beberapa penyakit kronis seperti SLE, multiple sclerosis,
neuromuskular  dan diabetes melitus.102
The Fatigue Severity Scale (FSS) juga telah digunakan dalam
berbagai penelitian yang mengevaluasi kelelahan pada penyakit
kronis. Salah satunya oleh Cuellar et al yang mengevaluasi kelelahan
pada penderita DM tipe 2 dengan hasil skor FSS secara signifikan
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lebih tinggi pada orang dengan diabetes tipe 2 dan RLS dibandingkan
dengan orang dengan diabetes tanpa RLS.103
4. Kelelahan dan Kualitas Hidup pada Diabetes Melitus
Kelelahan merupakan gejala yang paling sering dikenal dan diobati
pada perawatan medis, gejala ini juga paling melemahkan dan paling
sering dilaporkan sebagai gejala yang timbul pada klien dengan kondisi
kronis.20 Kelelahan merupakan keluhan yang menyebar luas dan menetap
pada penderita diabetes. Keluhan ini sering diabaikan karena faktor-faktor
lainnya yang dihasilkan dari diabetes. Dalam suatu studi yang dilakukan
kepada 1.137 subyek dengan diabetes tipe 2, prevalensi kelelahan
ditemukan mencapai 61%.21
Kelelahan  pada penderita DM dapat terjadi karena adanya perubahan
atau gangguan pada fungsi fisik dan pikologis terkait penyakit. Keluhan
ini merupakan sebuah gejala multifaktor yang subjektif, bisa berhubungan
dengan fenomena fisik seperti hipoglikemi atau hiperglikemi. Perubahan
fungsi fisik yang menyebabkan kelelahan pada penderita DM merupakan
salah satu proses kompensasi seluler untuk tetap mempertahankan fungsi
sel karena dampak dari starvasi seluler. Starvasi seluler merupakan
kondisi kelaparan yang dialami oleh sel karena glukosa sulit masuk
padahal di sekeliling sel terdapat banyak glukosa. Proses kompensasi
tersebut terjadi ketika sel-sel otot memetabolisme cadangan glikogen yang
mereka miliki untuk dibongkar menjadi glukosa dan energi. Kondisi ini
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kemudian berdampak pada penurunan masa otot, kelemahan otot dan rasa
mudah lelah.9
Kelelahan juga mungkin terjadi karena faktor psikologis. Penyebab
kelelahan psikologis atau mental yang sering ditemukan pada penderita
DM adalah adanya depresi atau distress emosional berhubungan dengan
intensitas manajemen diri penderita  diabetes. Faktor gaya hidup, meliputi
peningkatan indeks massa tubuh dan aktivitas fisik mungkin juga
berkontribusi pada kelelelahan penderita.28
Kelelahan mungkin memiliki dampak yang sama pada kapasitas
fungsional individu dengan diabetes. Selain itu, tingkat kompleksitas
tinggi terkait dengan manajemen medis penyakit ini merupakan beban
berat bagi banyak pasien. Tekanan fisik akut, hipoglikemia dan atau
hiperglikemia dan komplikasi diabetes terkait lainnya ikut berperan dalam
kelelahan dan kualitas hidup penderita.48
Kelelahan merupakan salah satu keluhan yang mengganggu pada
penderita DM untuk melakukan aktivitas dan menikmati hidupnya sehari-
hari. Kelelahan yang terjadi secara terus menerus dapat menghambat
penderita DM untuk menjalankan fungsinya secara utuh. Keadaan ini
memungkinkan akan terjadinya ganggguan pada kualitas hidup pada
penderita DM, seperti temuan pada penderita penyakit kronis lainnya.
Breslin et al mengatakan bahwa terdapat hubungan antara lima
subskala dimensi kelelahan (general, fisik, pengurangan aktifitas,
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pengurangan motivasi dan mental) dengan dimensi fungsional dan skor
total gangguan kualitas hidup.23 Mesa et al mengidentifikasi kelelahan
sebagai penyumbang utama kualitas hidup yang buruk.24 Byar et al
mengungkapkan bahwa tingkat kelelahan yang lebih tinggi dikaitkan
dengan kualitas hidup yang lebih rendah dalam beberapa domain seperti
domain fisik dan psikologis.25 Georgios menyebutkan bahwa terdapat
hubungan antara tingkat kelelahan dengan kualitas hidup, dimana pasien
yang mempunyai tingkat kelelahan lebih tinggi cenderung memliki
kualitas hidup yang lebih buruk.26 Lebih lanjut, menurut Pradana pada
tahun 2013, semakin rendah kualitas hidup seseorang, maka semakin
tinggi tingkat isolasi sosial dan distress emosional yang akan
mempengaruhi fungsi fisik dan ketidakmampuan serta gejala-gejala fisik.





1. Tidak dapat dimodifikasi (Ras dan etnik, usia, riwayat keluarga
dengan DM, riwayat BBLR)
2. Dapat dimodifikasi (Obesitas, obesitas abdominal, kurang aktivitas
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Gambar 2. Kerangka Konsep
B. Hipotesis
Hipotesis merupakan jawaban atau dugaan sementara yang
kebenarannya memerlukan pembuktian melalui penelitian. Hipotesis ditarik
dari serangkaian fakta yang muncul sehubungan dengan masalah yang
diteliti.105 Adapun hipotesis dalam penelitian ini adalah apakah terdapat








C. Jenis dan Rancangan Penelitian
Penelitian ini merupakan penelitian kuantitatif non eksperimen dengan
menggunakan rancangan deskriptif korelasional, yaitu penelitian yang
mengkaji hubungan antar variabel atau untuk mengungkapkan hubungan
korelatif antar variabel. Pendekatan yang digunakan adalah pendekatan cross
sectional, yaitu pendekatan yang menekankan waktu pengukuran/observasi
data variabel bebas dan terikat hanya satu kali pada satu saat dengan teknik
pengumpulan data menggunakan kuesioner.105 Rancangan penelitian ini
bertujuan untuk melihat hubungan antara kelelahan dengan kualitas hidup
pada penderita DM tipe 2 di Kota Salatiga.
D. Populasi
Populasi merupakan objek secara keseluruhan yang akan diteliti.106
Populasi dalam penelitian ini yaitu seluruh penderita diabetes melitus di
Persadia Kota Salatiga, dengan jumlah 40 orang.
E. Sampel Penelitian
Sampel adalah bagian dari populasi yang diambil dengan
menggunakan cara-cara tertentu.106 Penetapan sampel dalam penelitian ini
didasarkan pada kriteria-kriteria sebagai berikut:
1. Kriteria Inklusi
Kriteria inklusi adalah karakteristik umum subyek penelitian dari
populasi target dan populasi terjangkau yang akan diteliti.105
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Kriteria inklusi dalam penelitian ini adalah:
a. Menderita DM tipe 2
b. Berusia 36-69 tahun
2. Kriteria Eksklusi
Kriteria eksklusi adalah keadaan yang menyebabkan subyek dengan
kriteria inklusi tidak dapat diikutsertakan dalam penelitian. 105
Kriteria eksklusi dalam penelitian ini adalah:
a. Mempunyai riwayat penyakit stroke, jantung dan paru-paru
3. Besar Sampel
Besar sampel adalah banyaknya anggota yang dijadikan responden
dalam penelitian. 105 Teknik yang digunakan dalam mengambil sampel
adalah total  sampling, yaitu sampel diambil dari semua populasi yang ada
dan memenuhi kriteria akan dijadikan sampel. Data Persadia Salatiga
didapatkan jumlah penderita DM yang memenuhi kriteria inklusi dan
eksklusi adalah  40 orang.
F. Tempat dan Waktu Penelitian
Penelitian ini dilakukan di Persadia Kota Salatiga. Penelitian
dilakukan pada tanggal 24 Juni - 01Juli 2016.
G. Variabel Penelitian, Definisi Operasional dan Skala Pengukuran
Variabel adalah karakteristik yang diminati dan mempunyai variasi
nilai serta merupakan operasionalisasi dari suatu konsep agar dapat diteliti
secara empiris atau ditentukan tingkatnya. 105 Definisi operasional adalah
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unsur penelitian yang menjelaskan bagaimana caranya menentukan variabel
dan mengukur suatu variabel sehingga definisi operasional ini merupakan
informasi ilmiah yang membantu peneliti lain yang ingin menggunakan
variabel yang sama. 105
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H. Alat Penelitian dan Pengumpulan Data
1. Instrumen Penelitian
Alat dan bahan yang digunakan dalam penelitian ini berupa kuesioner,
alat tulis, kertas dan alat-alat pengolah data seperti kalkulator dan
komputer. Pengumpulan data menggunakan kuesioner penelitian yang
terdiri atas 3 bagian, yaitu:
a. Kuesioner A
Kuesioner A yaitu kuesioner generik Short Form-36 (SF-36)
yang digunakan  untuk mengukur kualitas hidup. Kuesioner ini terdiri
atas 36 pertanyaan yang meliputi 14  pertanyaan dimensi kesehatan
mental dan 22  pertanyaan dimensi kesehatan fisik.
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Pengelompokan pertanyaan dan skoring menurut panduan RAND
corporation adalah sebagai berkut:49




Keterbatasan akibat masalah fisik 4a,4b,4c,4d
Rasa sakit/nyeri 7,8
Energy (vitalitas) 9a,9e,9g,9i







(Perubahan status kesehatan) 2











































Skor SF-36 adalah rentang 0-100 dimana nol  mencerminkan  kualitas
hidup terburuk dan 100 menandakan status kualitas hidup terbaik.
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Menurut panduan MOS (Medical Outcomes Study) dan RAND
corporation, cara skoring SF-36 adalah dengan menggunakan rata-rata
untuk setiap domain. Konversi skor yang digunakan adalah skor rata-
rata ≤50 maka kualitas hidup terganggu, sedangkan skor >50 maka
kualitas hidup baik. Intepretasi skor tersebut digunakan baik pada
kualitas hidup per domain maupun skor kualitas hidup total. 49,107
b. Kuesioner B
Kuesioner B yaitu Fatigue Severity Scale (FSS).  Kuesioner ini
digunakan untuk mengukur kelelahan responden yang terdiri dari 9
pertanyaan dengan jawaban setuju – tidak setuju yang diwakili rentang
angka 1-7 sehingga skor total yang mungkin didapat adalah rentang
antara 7-63. Skor total FSS <36 menunjukkan responden mempunyai
tingkat kelelahan rendah, sedangkan skor total FSS ≥ 36 menunjukkan
tingkat kelelahan responden tinggi.108
2. Validitas dan Reliabilitas
Pengumpulan fakta dan data dalam sebuah penelitian diperlukan alat
dan cara pengumpulan data yang sesuai sehingga didapatkan data yang
valid, reliabel dan akurat.109 Alat atau instrumen tersebut dapat




Sebuah instrumen dikatakan valid jika instrumen tersebut
mampu mengukur apa yang seharusnya diukur menurut situasi dan
kondisi tertentu. 110 Penelitian ini menggunakan dua kuesioner baku,
yaitu SF-36 untuk mengukur kualitas hidup dan FSS untuk mengukur
kelelahan. Kedua kuesioner ini dalam bentuk bahasa Inggris, namun
sudah banyak digunakan dalam penelitian di Indonesia dengan
menggunakan bahasa Indonesia. Terjemahan SF-36 telah
dipublikasikan dan melibatkan peneliti di 22 negara termasuk
Indonesia. Pertanyaan dalam kuesioner ini diterjemahkan ke dalam
bahasa Indonesia tanpa mengubah makna aslinya walaupun ada
beberapa diterjemahkan dan dimodifikasi sesuai dengan budaya
Indonesia, seperti pertanyaan “walking several blocks” yang diartikan
1 blok adalah 100 meter.49
Kuesioner FSS merupakan instrumen untuk mengukur
kelelahan dan sudah banyak digunakan untuk mengukur kelelahan
pada responden dengan penyakit kronis termasuk diabetes melitus baik
di Indonesia maupun negara lain. Di Indonesia sendiri, kuesioner ini
sudah diterjemahkan tanpa mengubah makna/ maksud dari kuesioner
tersebut. FSS direkomendasikan untuk mengukur kelelahan pada
penderita DM tipe 2.28
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Validitas konstruk adalah validitas yang menguji seberapa jauh
item-item dalam kuesioner mampu mengukur apa yang benar-benar
hendak diukur sesuai dengan konsep khusus atau definisi konseptual
yang telah ditetapkan. Validitas konstruk berguna untuk mengetahui
sejauh mana instrumen mampu mengungkapkan suatu konstruk
teoritik yang hendak diukurnya.110 Peneliti telah melakukan uji
validitas di Persadia Semarang dengan perhitungan korelasi
menggunakan rumus pearson product momen, setelah itu di uji dengan
uji t dan lalu baru dilihat penafsiran dari indeks korelasi. Rumus
pearson product momen (r)111
r\= n∑XY − (∑X)(∑Y)[n. ∑ X − (∑X )][n. ∑Y − (∑Y) ]
Keterangan :
rhitung : koefisien korelasi
ƩX   : Jumlah skor item
ƩY   : Jumlah skor total item
n      : jumlah responden
Uji validitas dan reliabilitas dilakukan pada 30 responden
dengan nilai r tabel 0,361. Instrumen dinyatakan valid jika hasil r
hitung lebih besar dari pada r tabel. 111 Uji validitas instrumen
kelelahan didapatkan nilai korelasi validitas berkisar 0,594-0,869 dan
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instrumen kualitas hidup didapatkan nilai korelasi validitas berkisar
0364-0,635. Semua item pada kedua instrumen dinyatakan valid.
b. Uji reliabilitas
Reliabilitas adalah adanya kesamaan hasil apabila pengukuran
dilaksanakan oleh orang, tempat ataupun waktu yang berbeda.
Reliabilitas menunjukkan pada adanya konsistensi dan stabilitas nilai
hasil skala pengukuran tertentu. Teknik untuk uji reliabilitas yang
digunakan adalah menggunakan rumus Alpha Cronbach sebagai
berikut:112
= − 1 1 − ∑
Keterangan :
r : koefisien tes reliabilitas
k : banyaknya butir pertanyaan∑ : total varians butir
: total varians
Variabel dikatakan reliable jika nilai Cronbach’s Alpha >0,6 artinya
reliabilitas mencukupi (sufficient reliability).
Uji reliabilitas instrumen kelelahan mendapatkan nilai Cronbach’s
Alpha 0,912 dan instrumen kualitas hidup mendapatkan nilai Cronbach’s
Alpha 0,917. Instrumen kelelahan berupa FSS dan instrument kualitas
hidup SF-36 dinyatakan reliabel.
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3. Cara Pengumpulan Data
Cara pengumpulan data dilakukan dengan membagi kuesioner kepada
penderita diabetes melitus di Persadia Kota Salatiga. Peneliti menjelaskan
cara mengisi kuesioner sebelum dibagikan kepada responden. Cara
pengumpulan data dilakukan dengan:
a. Pengajuan izin studi pendahuluan kepada Ketua Persadia Salatiga
b. Peneliti melakukan pengkajian data pendahuluan pada lokasi untuk
pengumpulan data awal dan observasi atau studi pendahulan setelah
mendapatkan izin.
c. Peneliti mengajukan surat uji validitas dan reliabilitas di Persadia Kota
Semarang setelah proposal dan instrument penelitian mendapatkan
persetujuan dari penguji dan pembimbing.
d. Pengambilan data uji validitas dan reliabilitas dilakukan segera setelah
mendapatkan ijin dari ketua Persadia Kota Semarang.
e. Peneliti mengajukan ethical clearance kepada komite etik Fakultas
Kedoteran Universitas Diponegoro.
f. Peneliti mengajukan surat izin penelitian kepada ketua Persadia Kota
Salatiga segera setelah ethical clearance diterbitkan.
g. Setelah mendapatkan izin dari pihak Persadia Kota Salatiga, peneliti
menjelaskan semua rincian tentang tujuan, manfaat dan prosedur
penelitian serta meminta kesedian responden untuk berpartisipasi dalam
penelitian ini dan menandatangani lembar persetujuan.
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h. Pengumpulan data dilakukan dengan pengisian kuesioner oleh
responden yang dipandu oleh peneliti dan satu orang enumerator yang
sebelumnya sudah mendapatkan penjelasan dan arahan dari peneliti.
I. Teknik Pengolahan Data dan Analisis Data
1. Teknik Pengolahan Data
Teknik pengolahan yang dilakukan peneliti adalah sebagai berikut:105,109
a. Editing
Kegiatan ini meliputi kebenaran pengisian, kelengkapan jawaban dan
konsistensi serta relevansi terhadap kuesioner dengan melakukan
koreksi data. Editing dilakukan segera setelah responden mengisi
kuesioner sehingga dapat langsung diklarifikasi kepada responden
ketika ada kesalahan dalam pengisian.
b. Coding
Coding dilakukan untuk mempermudah dalam pengelompokan data
dengan cara memberi tanda pada masing-masing jawaban dengan
angka sesuai scoring jawaban, kemudian mengkategorikan jawaban-
jawaban tersebut lalu dimasukkan ke dalam tabel untuk memudahkan
pembacaan. Adapun kategori jawaban dibedakan untuk setiap
variabelnya, antara lain:
1) Kategori dalam kualitas hidup terdiri atas pertanyaan untuk dimensi
kesehatan fisik dan mental yang kemudian dihitung skor akhir
dengan ketentuan, jika skor total ≤50 maka kualitas hidup buruk dan
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diberi kode 0, namun jika skor >50 maka kualitas hidup baik dan
diberi kode 1. Koding kualitas hidup berdasarkan dimensi dilakukan
dengan cara, jika buruk pada dimensi fisik saja diberi kode 1, buruk
pada dimensi mental saja diberi kode 2, buruk pada dimensi fisik
dan mental diberi kode 3 dan tidak ada dimensi yang buruk diberi
kode 0.
2) Kategori dalam kelelahan terdiri dari pernyataan dengan rentang
skor 1-7 pada setiap item. Keseluruhan nilai yang didapat kemudian
dijumlahkan dan diintepretasikan hasilnya, yaitu jika skor total FSS
<36 maka responden tidak menderita kelelahan dan diberikan kode
1, namun jika skor total FSS ≥ 36 maka responden menderita
kelelahan dan diberikan kode 0.
c. Sorting
Sorting adalah mensortir dengan memilih dan mengelompokkan data
menurut jenis yang dikehendaki (klasifikasi data).
d. Tabulation
Tabulation merupakan kegiatan memasukkan data-data hasil penelitian
ke dalam tabel-tabel sesuai kriteria.
e. Cleaning
Tahap cleaning dilakukan dengan pembersihan data untuk pengecekan
kembali data apakah ada kesalahan atau tidak, baik berupa kesalahan
pada waktu entry data maupun adanya data yang hilang setelah selesai
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data disajikan. Cara yang dilakukan oleh peneliti dalam tahap ini yaitu
membuat tabel distribusi frekuensi dari setiap variabel melalui program
statistik komputer. Setelah itu, peneliti melihat skor missing pada tabel
yang menunjukkan nol yang berarti tidak ada kesalahan dalam
memasukkan data.
2. Analisa Data
Analisa data yang digunakan adalah analisa univariat dan analisa bivariat.
a. Analisa univariat
Analisa univariat digunakan untuk mendeskripsikan
karakteristik masing-masing variabel yang diteliti. Variabel yang
diteliti adalah kualitas hidup dan kelelahan penderita DM tipe 2. Data
yang telah dianalisis secara deskriptif dengan menggunakan alat bantu
komputer dan ditampilkan dalam bentuk distribusi frekuensi, sehingga
didapatkan gambaran bentuk tabel berdasarkan kualitas hidup dan
kelelahan serta karakteristik responden. Penyajian masing-masing
variabel dengan menggunakan tabel dan intepretasi berdasarkan hasil
yang telah diperoleh sebagai berikut:
Tabel 4. Karakteristik Responden, Variabel Independen dan Dependen
No Variabel Jenis Data Deskripsi
Variabel Independen
1 Kelelahan Kategorik Jumlah. Presentase (%)
Variabel Dependen
2 Kualitas Hidup Kategorik Jumlah. Presentase (%)
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b. Analisa bivariat
Analisa bivariat dilakukan untuk melihat hubungan antara
kedua variabel. Untuk melihat hubungan ini digunakan uji statistik Chi
Square dengan rumus 113,114
= ( − )
df = (k-1)(b-1)
Keterangan
= Nilai kai kuadrat
∑ = Jumlah
O = Nilai yang diamati
E = Nilai yang diharapkan
k = Jumlah kolom
b = Jumlah baris
Prinsip dasar uji Chi Square adalah membandingkan frekuensi
yang terjadi (observasi) dengan frekuensi harapan (ekspektasi). Bila
nilai frekuensi observasi dengan nilai frekuensi harapan sama, maka
dikatakan tidak ada perbedaan yang bermakna (signifikan).
Sebaliknya, bila nilai frekuensi observasi dan nilai frekuensi harapan
berbeda, maka dikatakan ada perbedaan yang bermakna
(signifikan).114
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Pada uji kemaknaan hubungan, digunakan nilai α 5% (0,05).
Nilai p (p-value) sebagai nilai besarnya peluang hasil penelitian yang
dicari menggunakan program komputer, untuk menentukan keputusan
uji statistik dengan cara membandingkan nilai p dengan α. Ketentuan
yang berlaku adalah:
a. Bila p-value > 0,05 menunjukkan bahwa tidak ada hubungan yang
bermakna antara variabel independen dengan variabel dependen
b. Bila p-value ≤ 0,05 menunjukkan bahwa ada hubungan yang
bermakna antara variabel independen dengan variabel dependen
J. Etika Penelitian
Responden dalam penelitian keperawatan mendapatkan penjelasan dan
perlindungan, karena melibatkan atau berhubungan dengan manusia secara
langsung. Etika yang diperhatikan adalah sebagai berikut:110,115
1. Inform consent
Informed Consent adalah pernyataan persetujuan (consent) atau izin dari
subyek yang diberikan dengan bebas, rasional, tanpa paksaan (voluntary)
tentang tindakan yang akan diberikan. Peneliti menyampaikan informasi
secara lengkap dan spesifik kepada setiap calon subyek. Penyampaian
inform consent secara lengkap adalah agar subyek dapat mengerti dan
menentukan apakah bersedia atau tidak menjadi subyek penelitian. Subyek
yang bersedia akan menandatangani lembar persetujuan, namun peneliti
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harus menghormati hak dan keputusan responden yang tidak bersedia
menjadi subyek penelitian.
2. Anonymity
Anonymity adalah jaminan dalam penggunaan subyek penelitian dengan
cara tidak mencantumkan nama responden. Peneliti tidak mencantumkan
nama responden, namun hanya menuliskan kode pada lembar
pengumpulan data.
2. Confidentiallity
Confidentiallity adalah menjaga informasi dari orang yang tidak berhak
mengakses. Peneliti merahasiakan identitas responden, dan hanya data-
data yang berhubungan dengan penelitian saja yang ditampilkan.
3. Beneficence
Beneficence adalah memberikan manfaat bagi orang lain termasuk juga
responden penelitian. Peneliti hendaknya selalu berupaya agar segala
tindakan yang dilakukan mengandung prinsip kebaikan.110 Penelitian ini
memberikan manfaat kepada berbagai pihak, tidak hanya untuk responden
akan tetapi bagi masyarakat, ilmu keperawatan dan juga peneliti
selanjutnya.
4. Non Maleficence
Non Maleficence adalah keadaan bebas dari bahaya. Penelitian yang
dilakukan tidak mengandung unsur bahaya atau merugikan orang lain
69
termasuk responden. Peneliti menjamin penelitian yang dilakukan tidak
berbahaya atau mengganggu keamanan responden.
5. Veracity
Veracity atau kejujuran adalah menyatakan hal yang sebenarnya dan tidak
berbohong. Peneliti menjelaskan secara jujur tentang segala hal yang
diterima responden pada saat penelitian. Penjelasan ini disampaikan
karena responden mempunyai hak untuk mengetahui informasi terkait
penelitian.
6. Justice
Justice merupakan salah satu prinsip moral yang harus dilakukan oleh
peneliti terhadap responden. Penelitian ini tidak membeda-bedakan
responden satu dengan yang lainnya.
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